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Notificacion de Practicas de Privacidad
A partir del 14 de abril del 2003

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO LA INFORMACION
MEDICA PUEDE SER USADA Y COMPARTIDA Y COMO USTED
PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR
REVISELA CON CUIDADO.

- SU PRIVACIDAD

Su informacién de salud es personal y privada. El programa de Medi-
Cal tiene que mantener su informacion de salud privada. Recibimos
informacion de usted cuando usted solicita Medi-Cal. Sus doctores,
dentistas, clinicas, laboratérios y hospitales nos mandan la informacion
cuando nos piden que aprovemos y paguemos por su cuidado de salud.
Tenemos que darle esta notificacion de la ley de cdmo mantener su
informacion privada.

CAMBIOS A LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Medi-Cal tiene que obedecer las reglas de esta notification. Tenemos el
derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad. Si hacemos
cambios, mandaremos una nueva notification lo mas pronto posible a
todas las personas que reciben Medi-Cal.

COMO PODRIAMOS USAR Y COMPARTIR

SU INFORMACION

El programa de Medi-Cal tiene que obedecer las leyes en como
podemos usar y compartir su informacion, tal como su nombre,
domicilio, datos personales, el cuidado meédico que recibio y
documentos médicos. Cualquier informacion que compartimos tiene
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que ser por razones relacionadas con la administracion del programa de
Medi-Cal. Tales razones incluyen:

Aprovar elegibilidad y beneficios médicos y dentales
Establecer maneras para pagar por cuidado médico

Aprovar, proveer, y pagar por el cuidado de salud de Medi-Cal
Investigar o proseguir casos de Medi-Cal (como fraude)

Es posible que usemos o compartamos su informacion de salud:

1. Para tratamiento: Es posible que Medi-Cal necesite aprovarlo,
antes de ver al doctor, dentista, clinica u otro proveedor de cuidado de
salud. Nosotros compartiremos informacién con los proveedores
necesarios para asegurar que usted recibe el cuidado que necesita.

2. Para pago: Cuando Medi-Cal paga sus cobros de cuidado de salud,
nosotros compartimos informacion con su proveedor de cuidado de
salud y con otros que nos cobran por su cuidado de salud. Es posible
gque mandemos algunos cobros a otros planes de salud o grupos que
pagan los cobros.

3. Para funciones de cuidado de salud: Es posible que usemos su
documentos de salud para revisar la calidad del cuidado de salud que
obtiene. También es posible que los usemos en una revision de
cuentas, programas de fraude y de abuso, planificacion y administracion
del programa Medi-Cal.

4. Para notificacidn de salud: Es posible que le mandemos
notificaciones aceraca de examenes de salud gratis, programas de
comida y otros temas.

5. Para razones legales: Podemos dar su informacion a una corte, un
investigador, o un abogado en casos acerca de Medi-Cal. Esto puede
ser acerca de fraude o abuso, para recobrar dinero de otros que deben
de pagar por sus cobros de Medi-Cal, o sobre otros asuntos
relacionados al programa de Medi-Cal. Si una corte nos ordena dar su
informacion, lo haremos.

6. Para apelaciones: Usted o su proveedor de cuidado de salud
pueden apelar las decisiones de Medi-Cal acerca de sus servicios de
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cuidado de salud. Es posible que su informacion de salud se use para
decidir estas apelaciones.

7. Para elegibilidad: Es posible que compartamos su informacion con
agencias federales, estatales y locales cuando usted solicite Medi-Cal
para verificar la elegibilidad y para otros fines relacionados con la
administracion del programa Medi-Cal, incluyendo la confirmacién con
el Servicio de Inmigracion y Naturalizacion (INS) del estado inmigratorio,
solamente para aquellas personas que solicitan beneficios completos de
Medi-Cal. La ley federal establece que el INS no puede utilizar la
informacion con ningun otro propdosito, excepto en casos de fraude.

PERMISO POR ESCRITO

Medi-Cal puede usar o compartir su informacion de maneras limitadas.
Si queremos usar su informacion de salud de manera no mencionada
arriba, tenemos que obtener su permiso por escrito. Si usted da su
permiso, también puede quitarnoslo por escrito en cualquier momento.

; CUALES SON MIS DERECHOS DE PRIVACIDAD?
Usted tiene el derecho de:

e Pedirnos que no usemos o compartamos su informacién de Medi-
Cal en las maneras mencionadas arriba. Es posible que no
podemos estar de acuerdo con su peticion.

e Pedirnos que lo contactemos soélo por escrito o a un domicilio
diferente, o caja de correo postal o por teléfono solamente.
Aceptaremos peticiones razonables por su seguridad si es
necesario.

e Very obtener una copia de su informacion de Medi-Cal. Un
representante personal que tiene derecho legal de representarlo
puede ver y obtener una copia para usted. Tenemos informacion
acerca de su elegibilidad de Medi-Cal, cobros de su cuidado de
salud y algunos documentos médicos. Para obtener una copia de
sus documentos, pidanos que le mandemos una forma para que
la llene. Usted necesitara pagar para que nosotros copiemos y
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enviemos los documentos. Podemos prevenir que vea partes de
sus documentos cuando lo autorice la ley.

e Pedirnos cambiar informacion en sus documentos si no estan
correctos o completos. Es posible que rehusemos cambiar la
informacion, si Medi-Cal no la produjo o la mantiene, o si ya esta
corregida y completa. Usted puede pedir que revisemos la
decision o puede mandar una carta diciéndonos que no esta de
acuerdo. Esta carta se archivara con sus documentos de Medi-
Cal.

e Pedirnos informacion acerca de usted que haya sido compartida
por otras razones que no sean de tratamiento, pagos o funciones
de Medi-Cal. Puede pedirnos una lista que indica con quién
compartimos su informacién, cuando, por que, y qué informacion
se compartid. La lista se iniciara el 14 de abril del 2003.

e Pedirnos un copia de papel de esta Notificacion de Practicas de
Privacidad. Usted también puede encontrar esta notificacion
visitando nuestro sitio web al www.dhs.ca.gov.

*kkkkk I M P 0 RTA N T E******

MEDI-CAL NO TIENE TODOS SUS DOCUMENTOS MEDICOS. SI
USTED QUIERE VER, OBTENER UNA COPIA, O CAMBIAR SUS
DOCUMENTOS MEDICOS, POR FAVOR CONTACTE SU DOCTOR,
DENTISTA, CLIiNICA, O PLAN DE SALUD. SIUSTED ESTAEN UN
PLAN DE CUIDADO MEDICO ADMINISTRADO, ESE PLAN QUIZAS
TENGA INFORMACION ACERCA DE SUS COBROS PAGADOS
DESPUES QUE ENTRO AL PLAN. POR FAVOR CONTACTE EL
PLAN DE CUIDADO ADMINISTRADO PARA VER U OBTENER UNA
COPIA DE ESTOS COBROS.
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;COMO PREGUNTO ACERCA DE MIS DERECHOS DE
PRIVACIDAD?

Si usted desea usar cualquiera de estos derechos de privacidad
descritos en esta notificacién, por favor llame o escriba a:

Oficial de Privacidad
Departamento de Servicios de Salud de California
P.O. Box 942732
Sacramento, CA 94234-7320
(916) 255-5259 o (877) 735-2929 TTY/TDD

:.COMO PUEDO QUEJARME?

Si usted piensa que sus derechos de privacidad han sido violados y
desea quejarse, usted puede presentar su queja llamando o escribiendo
a:

Oficial de Privacidad
Departamento de Servicios de Salud de California
P.O. Box 942732
Sacramento, CA 94234-7320
(916) 255-5259 o (877)735-2929 TTY/TDD

(o)

Secretario de los EE.UU., Departamento de Servicios Humanos y de Salud
Oficina para los Derechos Civiles
Atencion: Administrador Regional

50 United Nations Plaza, Room 322
San Francisco, CA 94102
Para mas informacion, llame al (800) 368-1019
o]
Oficina para los Derechos Civiles de los EE.UU.
al (866) OCR-PRIV (866-627-7748)
o}
(866) 788-4989 TTY

NO HABRA REPRESALIAS
Medi-Cal no puede quitarle sus beneficios de cuidado de salud o tomar
represalias de ninguna manera si usted presenta una queja o usa

cualquiera de los derechos de privacidad de esta notificacion.
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PREGUNTAS

Para obtener una copia de esta notificacién en otros idiomas, en braille
(sistema de comunicacion para invidentes), letra grande, audiocasete o
disco para computadora, por favor llame o escriba al Oficial de
Privacidad al numero o domicilio en la pagina 5.

Y o) dusaall dle Sl b dpaddl) 4yl o Llial G i e claglae Lo Jsaanl) i 13
(Arabic) (916) 255-5259 uilg)l a8 ) ae Juail ¢ (Medi-Cal JiS(sam) Ly sills

brb nnip gwlijwunid tp nbntynLeintl unwlw| dtp Medi-Cal-h Gunuuhniejwl
hpwyntupltph JwuhU, wwyw fulnpnud Gup quugqwhwnpt (916) 255-5259
hGnwhinuwhwdwnpny: (Armenian)

wasifinngnofhunfnsqifiid§sifiaugn{gisgrums i Medi-Cal 1uasgn
yugIaIneitus (916) 255-5259. (Cambodian/Khmer)

ASRTAEEES EIE R Medi-Cal (RFE(E A\ FERMEFIRIER] - FHEE (916) 255-5259

(Cantonese)

i (916) 255-5259 5 ks L Likal |l sige cileD) 3 52 Medi-Cal (358> 05 4l yae 3 )50 33 S
(Farsi) .28

Yog hais tias koj xav paub ntxiv txog Medi-Cal Txoj Cai Ceev Tseg, thov hu xov tooj rau
(916) 255-5259. (Hmong)

A5}2] Medi-Cal ] 370 @& o] B3t ARE Y3HA A (916) 255-5259F A 3}8F4 Al L
(Korean)

W R ARA BRI K Medi-Cal fR57 N A BRFAUR 1) B2 EL - THEUH (916) 255-5259
(Mandarin)

Ecnu Bbl X0THTE NOJTYYHTh HHYOPMALIHIO O TOM, Kak B pamMkax nporpammbl Medi-Cal
0GecreunBaloTCs Balllk NPaBa Ha HENPUKOCHOBEHHOCT YaCTHOM JKM3HH, 3BOHHTE MO TeNeoHy
(916) 255-5259. (Russian)

Kung nais ninyo ng impormasyon tungkol sa inyong mga Karapatan sa Kalihiman sa Medi-Cal,
mangyaring tumawag sa (916) 255-5259. (Tagalog)

N&u mudn biét thém thong tin vé Quyén Riéng Tu clia Medi-Cal, xin goi
s6 (916) 255-5259. (Vietnamese)
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